Seguro de Vida Devolucion Total

Clausula Adicional de Beneficio por Muerte Accidental

La presente Clausula Adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo lo que no esté
expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro principal.

PRIMERA: DEFINICIONES

Rigen para la presente Clausula Adicional las siguientes definiciones:

o Accidente: Se entiende por accidente a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
causado por medios externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersion reveladas por los examenes
correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia
de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda crénicos,
trastornos mentales, desvanecimientos, y/o sonambulismo.

o Accidente médico: Es aquel accidente producido durante o como consecuencia de una
intervencion, tratamiento o atencién médica. Para efectos del presente seguro, esta definicion
comprende aquellos casos de negligencia o impericia médica.

o Asegurado: Es la persona que se encuentra cubierta por los beneficios del seguro principal.

o Edad: Para efectos del presente seguro se considerara como edad la edad actuarial del
Asegurado, segun lo establecido en las Condiciones Generales del seguro principal.

o Seguro Principal: El otorgado bajo las Condiciones Generales de la péliza.

Asimismo, rigen para la presente Clausula Adicional las definiciones establecidas en las Condiciones
Generales del seguro principal.

SEGUNDA: EDAD

Al momento de contratacion de la presente Clausula Adicional, el Asegurado debera tener entre 18 afios
y la Edad Mé&xima de Ingreso indicada en las Condiciones Particulares, pudiendo permanecer como
Asegurado bajo la presente cobertura adicional hasta el fin de vigencia del seguro principal.

TERCERA: COBERTURA - BENEFICIO POR MUERTE ACCIDENTAL



La Compafiia pagara al beneficiario de esta Clausula Adicional el capital asegurado sefialado en las
Condiciones Particulares para la presente cobertura, si el fallecimiento del Asegurado se produce a
consecuencia inmediata de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta Clausula Adicional, siempre
y cuando el seguro principal y la presente Clausula Adicional estén vigentes y la causa de fallecimiento no
se encuentre comprendida dentro de las exclusiones previstas en las Condiciones Generales de la péliza
o en esta Clausula Adicional. Se entendera como fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas
tardar dentro de los noventa (90) dias siguientes de producido el accidente.

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de la Compaiiia que la muerte sea
consecuencia de las lesiones originadas por un accidente.

La Compaiiia cubrira la consecuencia de muerte que pueda resultar de accidente producido al tratar de
salvar vidas humanas.

Las sumas a indemnizar por esta Clausula Adicional seran pagadas independientemente y sin causar
efecto sobre los capitales asegurados del seguro principal.

CUARTA: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional no cubre el fallecimiento del Asegurado, cuando el deceso se
produjera como consecuencia de:

a. Suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al Asegurado por
si mismo, o por terceros con su consentimiento.

b. La participacion o practica de los siguientes deportes riesgosos: buceo, montafiismo,
andinismo, alpinismo, paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo o caida libre, puenting,
canotaje, rafting, surfing, saltos ornamentales, escalada en paredes montafosas o
artificiales, caceria con armas de fuego, boxeo, toreo, artes marciales, ciclismo de
montana, skate; la participacion en entrenamientos o competencias, como profesional o
aficionado, como conductor o acompaiiante, en los siguientes deportes de velocidad:
carreras de caballo o carrera de vehiculos terrestres, maritimos o aéreos, motorizados o
no.

c. Laparticipacion, practica o el desempefio formal o informal de actividades, oficios o
profesiones relacionados con: acrobacia, obrero de construccion, carpintero, soldador,
bombero, taxista, mototaxista, repartidor motorizado, chofer de transporte publico,
transportista de liquidos inflamables, lubricantes o sustancias corrosivas, fumigantes o
insecticidas, electricista de alta tensién, operador de graas, personal de seguridad,
minero, trabajo en plataformas petroliferas o en perforacion de pozos, trabajo en altura y/o
pirotécnicos.

d. La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por
tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

e. Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno
operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el



transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos
debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais respectivo,
sobre una ruta regular establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

El uso de alucinégenos, estupefacientes o drogas no prescritas.

Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporciéon mayor
de 0.5 gramos / litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo del
acontecimiento que produjo su deceso.

Tratamientos médicos, fisioterapedticos, quirlirgicos, anestésicos o similares.

El denominado “Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”,
los infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias,
congestiones, sincopes y vértigos.

Consecuencias no accidentales de embarazos o partos.
Consecuencias de enfermedades de cualquier naturaleza: fisica, mental o nerviosa.

Asimismo, rigen para la presente Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las
Condiciones Generales de la poliza.

QUINTA: DURACION Y TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Clausula Adicional es parte integrante de la péliza y se regira, en todo lo que no esté
expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales. Asimismo, queda expresamente
convenido que la presente Clausula Adicional sélo sera valida y regirad mientras el seguro principal lo sea
y esté vigente.

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los
siguientes eventos:

o

Terminacion del seguro principal por cualquier causa.

Fallecimiento del Asegurado. En caso se trate de una muerte accidental, los Beneficiarios
designados estaran facultados a presentar la solicitud de cobertura de conformidad con los
términos y condiciones de la pdliza.

Por solicitud de resolucion expresa del Contratante respecto de la presente Clausula Adicional.
La solicitud debera efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios
empleados para la contratacion del seguro, quedando esta cobertura sin efecto a las 23:59 horas
del ultimo dia calendario del mes siguiente a la respectiva comunicacion.

Cuando el Asegurado de esta Clausula Adicional comience a percibir los beneficios de alguna
clausula adicional de invalidez que contemple la exoneracion de pago de primas, la exoneracion
de la deduccion mensual o el pago anticipado del capital del seguro principal, en caso de haber
sido contratada.



En los casos (c) y (d) la terminacion de la presente Clausula Adicional no supone necesariamente la
terminacion del seguro principal, por lo que la parte de la prima que corresponde a esta Clausula
Adicional seréa rebajada de la prima periddica.

El pago del valor de la prima después de haber quedado sin efecto esta Clausula Adicional, no dara
derecho, en ningln caso a la indemnizacién por un accidente que se produzca con posterioridad a esa
fecha. En tal caso dicho monto sera devuelto al Contratante sin intereses ni responsabilidad ulterior, con
excepcion del retorno de primas en caso corresponda.

SEXTA: AVISO DE SINIESTRO

En caso de siniestro, se debera presentar una solicitud de cobertura de conformidad con lo dispuesto en
el seguro principal para el caso de Muerte Accidental .

SEPTIMA: BENEFICIARIOS

Los beneficiarios de la presente Clausula Adicional seran los beneficiarios designados para el seguro
principal.

OCTAVA: RETORNO DE PRIMAS

El retorno de primas correspondiente a la presente clausula adicional se rige por lo dispuesto en las
Condiciones Particulares y en las Condiciones Generales de la péliza. Sin perjuicio de ello, se deja
expresa constancia que, en caso proceda el pago de la suma asegurada de la presente clausula
adicional, no procedera el retorno de primas correspondiente a esta cobertura.



Seguro de Vida Devolucion Total

Clausula Adicional de Exoneracion de Pago de Primas por
Invalidez Total y Permanente por Accidente o Enfermedad

La presente Clausula Adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo lo que no esté
expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro principal.

PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta
Clausula Adicional:

o Accidente: Se entiende por accidente a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
causado por medios externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionandole una o0 mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersién reveladas por los exdmenes
correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia
de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda crénicos,
trastornos mentales, desvanecimientos, y/o sonambulismo.

o Asegurado: Es la persona que se encuentra cubierta por los beneficios del seguro principal.

o Edad: Para efectos del presente seguro se considerara como edad la edad actuarial del
Asegurado, segun lo establecido en las Condiciones Generales del seguro principal. Al
momento de contratacién de la presente Clausula Adicional, el Asegurado debera tener
entre 18 afos y la Edad Maxima de Ingreso indicada en las Condiciones Particulares,
pudiendo permanecer como Asegurado bajo la presente cobertura adicional hasta el fin
de vigencia del seguro principal.

o Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente,
cualquier condicidn de alteracién del estado de salud diagnosticada por un profesional médico
colegiado, conocida por el Contratante y/o Asegurado y no resuelta en el momento previo a la
presentacion de la solicitud de seguro.

o Pérdida Total: La separacion completa y en forma definitiva y permanente de un miembro u
drgano respecto del organismo al cual pertenece, o también su pérdida funcional absoluta.

o Pérdida Funcional Absoluta: La ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de
funcién o fisiologica del o los érganos o miembros comprendidos, sin implicar su eliminacion del
organismo al cual pertenece.

o Miembro: Largos apéndices anexos al tronco destinados a ejecutar los grandes movimientos de
la locomocion 'y prension.

«  Organo: Cualquiera de las partes del cuerpo humano que ejercen una funcion. Entidad
anatémicamente independiente y siempre especifica.

o Seguro Principal: El otorgado bajo las Condiciones Generales de la pdliza.



Asimismo, rigen para la presente Clausula Adicional las definiciones establecidas en las Condiciones
Generales del seguro principal.

SEGUNDA: DEFINICION DE INVALIDEZ

A efectos de la presente cobertura se considera Invalidez Total y Permanente el hecho que el Asegurado
antes de finalizar la vigencia de la péliza, sufra una pérdida o disminucion de su fuerza fisica o intelectual
que le produzca un menoscabo igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, debido
a lesiones corporales o por enfermedad y siempre que el caracter de tal incapacidad sea reconocido y
haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses consecutivos (Periodo de
Observacién). Si la invalidez cubierta consiste en la separacidén completa, en forma definitiva y
permanente de un miembro u 6rgano respecto del organismo al cual pertenece, el Asegurado no tendra
que someterse a la espera de seis (6) meses para gozar del beneficio de esta Clausula Adicional. Se
define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de
cualquier ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion,
capacitacion o experiencia.

Para la determinacién de la invalidez seran de aplicacion supletoria las “Normas para la evaluacion y
calificacion del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucion N°232-
98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

En todo caso, se consideran casos de invalidez total y permanente:

1. La pérdida total de ambos ojos, de modo irreparable.

2. Pérdida total de:

e ambos brazos,

e ambas manos,

e ambas piernas,

e ambos pies, 0

e Unbrazo 0 mano conjuntamente con una pierna o pie

Para efectos del presente contrato se debera entender que el término invalidez se refiere a Invalidez Total
y Permanente conforme a los términos y condiciones del presente documento.

La Compaiiia no otorgara el beneficio de esta Clausula Adicional, si la Invalidez Total y
Permanente del Asegurado tiene su origen en una enfermedad o accidente anterior a la
contratacion de esta Clausula Adicional. Por lo tanto, sdlo procedera la exoneracién de pago de primas



que esta Clausula Adicional otorga, si las causas de la Invalidez Total y Permanente del Asegurado se
han producido o iniciado durante la vigencia de la presente Clausula Adicional.

TERCERA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

En caso de Invalidez Total y Permanente a consecuencia de accidente o enfermedad del Asegurado,
conforme a la Clausula Segunda del presente documento, la Compariia exonerara al Contratante del
pago de todas y cada una de las primas que por concepto del seguro principal y esta Clausula Adicional
se devenguen, después de la fecha de la invalidez, determinada en la forma descrita en la Clausula
Séptima del presente documento, por todo el tiempo que ésta persista, o hasta el fin de vigencia de la
pdliza, lo que ocurra primero.

En caso la Invalidez Total y Permanente sea producto de un accidente, se cubrird aquella invalidez que,
cumpliendo con los términos del parrafo precedente, se manifieste dentro de los dos (2) afios siguientes
al accidente acaecido durante la vigencia de la presente cobertura.

La presente Clausula Adicional brinda cobertura en el ambito nacional e internacional y durante las
veinticuatro (24) horas del dia.

CUARTA: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la invalidez del asegurado que ocurra
como consecuencia de:

a. Enfermedad o dolencia preexistente.

Enfermedad congénita.

c. Intento de suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al
Asegurado por si mismo, o por terceros con su consentimiento.

d. La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquiera maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por
tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

e. La participacion o practica de los siguientes deportes riesgosos: buceo, montafismo,
andinismo, alpinismo, paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo o caida libre, puenting,
canotaje, rafting, surfing, saltos ornamentales, escalada en paredes montafosas o
artificiales, caceria con armas de fuego, boxeo, toreo, artes marciales, ciclismo de
montana, skate; la participacion en entrenamientos o competencias, como profesional o
aficionado, como conductor o acompaiiante, en los siguientes deportes de velocidad:
carreras de caballo o carrera de vehiculos terrestres, maritimos o aéreos, motorizados o
no.

f.  La participacion, practica o el desempeiio formal o informal de actividades, oficios o
profesiones relacionados con: acrobacia, obrero de construccion, carpintero, soldador,
bombero, taxista, mototaxista, repartidor motorizado, chofer de transporte publico,
transportista de liquidos inflamables, lubricantes o sustancias corrosivas, fumigantes o
insecticidas, electricista de alta tensién, operador de graas, personal de seguridad,

o
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k.

minero, trabajo en plataformas petroliferas o en perforacion de pozos, trabajo en altura y/o
pirotécnicos.

El uso de alucinégenos, estupefacientes o drogas no prescritas.

Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcién mayor
de 0.5 gramos-litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo del
acontecimiento que produjo su invalidez.

Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en avion
operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos
debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais respectivo,
sobre una ruta regular establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

Tratamientos médicos, fisioterapedticos, quirlrgicos, anestésicos o similares.
Fision o fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

xx. Envenenamiento o inhalacién de gas venenoso.

(. Desordenes nerviosos o mentales.

Asimismo, rigen para esta Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las Condiciones
Generales de la péliza.

QUINTA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Clausula Adicional es parte integrante de la péliza y se regira, en todo lo que no esté
expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales. Asimismo, queda expresamente
convenido que la presente Clausula Adicional solo sera valida y regira mientras el seguro principal lo sea
y esté vigente.

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los
siguientes eventos:

oo

Terminacidn del seguro principal por cualquier causa.

Fallecimiento del Asegurado.

Por solicitud de resolucion expresa del Contratante y/o Asegurado respecto de la presente
Clausula Adicional. La solicitud debera efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma,
lugar y medios empleados para la contratacion del seguro, quedando esta cobertura sin efecto a
las 23:59 horas del ultimo dia calendario del mes siguiente a la respectiva comunicacion.

En el caso (c), la terminacion de la presente Clausula Adicional no supone necesariamente la terminacion
del seguro principal, por lo que la parte de la prima que corresponde a esta Clausula Adicional sera
rebajada de la prima periddica.



El pago del valor de la prima después de haber quedado sin efecto esta Clausula Adicional, no dara
derecho, en ninglin caso a la indemnizacién por un siniestro ocurrido con posterioridad a esa fecha. En tal
caso dicho monto seré devuelto al Contratante sin intereses ni responsabilidad ulterior, con excepcién del
retorno de primas en caso corresponda.

SEXTA: AVISO DE SINIESTRO BAJO ESTA CLAUSULA ADICIONAL

Sin perjuicio de lo sefialado en las Condiciones Generales de la péliza, el Beneficiario debera dar aviso
por escrito a la Compafiia de la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes a la fecha
del “Periodo de Observacion” si este fuese aplicable o de la ocurrencia del siniestro en caso contrario.

Posteriormente, el Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura proporcionando a la Compafiia
los originales o copias con certificacion de reproduccién notarial (antes copia legalizada) de los siguientes
documentos:

En caso de invalidez En caso de invalidez
por enfermedad por accidente
1. Certificado o Dictamen Médico. (1) 1. Certificado o Dictamen Médico. (1)

2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada. 2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada.
(2) (2)
3. Atestado o Informe policial completo o Carpeta
Fiscal y testimonio de cualquier accion realizada
con motivo del accidente, salvo que razones
procesales lo impidiesen.

1. Certificado o Dictamen Médico emitido por la Compafiia en base a evaluaciones médicas o por
algun organismo previsional (Comité Médico de las AFP — COMAFP o Comité Médico de la
Superintendencia — COMEC), el cual contiene la determinacion del porcentaje de menoscabo de
la capacidad de trabajo del Asegurado conforme a las “Normas para la evaluacion y
calificacion del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la
Resolucién N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. En caso
sea emitido por un tercero distinto a los antes indicados, Unicamente tendra valor
informativo y referencial, debiendo el Asegurado someterse a las evaluaciones que le
requiera la Compaiia.

2. LaHistoria Clinica completa segun los términos de las Condiciones del seguro principal e incluye
los informes médicos y de laboratorio sobre el diagnostico y tratamiento, asi como los examenes
clinicos, elementos auxiliares e informes que se dispongan.

El Asegurado debera dar las facilidades y someterse a los exdmenes y pruebas que la Compafiia solicite
para efecto de que ésta pueda determinar y verificar la invalidez total y permanente. El costo de esta
verificacion sera asumido por la Compafiia. Corresponde al Asegurado dar pruebas de su invalidez,



debiendo presentar a la Compaiiia los documentos indicados antes indicados y sometiéndose a las
evaluaciones médicas requeridas por la Compafiia.

SEPTIMA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

El Asegurado se compromete a realizarse las pruebas médicas que solicite la Compaiiia, incluyendo las
de VIH/SIDA, de ser el caso, y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compaiiia de seguros u otra
institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su persona o salud, para que pueda dar
cualquier informacion solicitada por la Compafiia, incluyendo la referida al VIH/SIDA.

La Compaifiia determinara en un maximo de treinta (30) dias, contados desde la fecha que resulte
posterior entre la recepcion de toda la documentacién solicitada al Asegurado y la finalizacién del periodo
de observacion de seis (6) meses desde el inicio de la invalidez a que se refiere la Clausula Segunda del
presente documento, si ha ocurrido la invalidez total y permanente del Asegurado. Queda convenido que,
dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes sefialado, la Compafriia podréa requerir
documentacion, pruebas o exdmenes médicos adicionales a fin de aclarar la informacion porporcionada
por el Asegurado a efectos de solicitar el pago de la cobertura, lo que suspendera el plazo hasta que se
presente dicha informacion. La Compafia podra solicitar a la prérroga del plazo para pronunciarse sobre
la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.

Durante el periodo de seis (6) meses de observacion, la Compariia suspendera el cobro de primas
correspondientes al seguro principal y de esta Clausula Adicional. En caso de fallecimiento del Asegurado
durante este periodo, la Compariia pagara el beneficio que corresponda de acuerdo a lo establecido en
las Condiciones Generales del seguro principal, siempre que la causa del deceso no se encuentre
comprendida dentro de las exclusiones de la péliza.

Si se determinara que se ha producido la invalidez total y permanente del Asegurado, la Compafiia
concedera por escrito el beneficio estipulado en esta Clausula Adicional, a contar desde la fecha en que
se produjo la invalidez, procediendo a exonerar al Asegurado del pago de primas, tanto del seguro
principal como de esta cobertura adicional, incluidas las primas devengadas durante el periodo de
observacidn.

Si se determinara que no se ha producido la invalidez total y permanente del Asegurado, la Compafiia
concedera al Contratante un plazo de seis (6) meses para la regularizacion de las primas
correspondientes al periodo de observacion y procedera al cobro de las primas posteriores a dicho
periodo de acuerdo a lo establecido en las Condiciones Particulares y Generales de la pdliza.

En caso el Asegurado no estuviese conforme con el pronunciamiento de la Compafiia, podra optar por:

Solicitar a la Compaifiia la reconsideracién de su pronunciamiento; o,



ii.  Acudiralas vias de solucidn de controversias pertinentes (Defensoria del Asegurado, Indecopi o
al Mecanismo de Solucién de Controversias Aplicable acordado para el presente seguro).

En caso el Asegurado opte por solicitar la reconsideracidn del pronunciamiento de la Compafia por
alguna diferencia relacionada con el porcentaje o grado de invalidez determinado, la invalidez sera
evaluada por una junta compuesta por tres médicos elegidos por él, de entre una némina de cinco 0 mas
médicos propuestos por la Compafiia, los que deberan encontrarse ejerciendo, o que hayan ejercido por
al menos un afio como miembros titulares del Comité Médico de las AFP (COMAFP) o del Comité Médico
de la Superintendencia (COMEC).

La junta médica evaluara la invalidez del Asegurado, pronunciandose si se encuentra invalido en forma
total y permanente, conforme a los conceptos descritos en esta Clausula Adicional y tomando en
consideracion las “Normas para la evaluacién y calificacion del grado de invalidez”, segun la Resolucién
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. La junta médica podra someter al
Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios, cuyos costos seran soportados en
partes iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

Para los efectos de esta Clausula Adicional, las comunicaciones entre la Compaiiia y el Asegurado, y
viceversa, se haran por carta en el domicilio consignado por ambas partes en la presente péliza o en su
ultimo domicilio conocido. Se deja expresa constancia que el ejercicio de la primera opcién (solicitar la
reconsideracion ante la propia Compafiia), no impedira en caso de disconformidad acudir a las vias de
solucion de controversias establecidas bajo la segunda opcion.

OCTAVA: PERSISTENCIA DE LA INVALIDEZ

Una vez transcurrido el periodo de observacién de seis (6) meses descrito en la Clausula Segunda del
presente documento, la Compafiia podra, cada seis (6) meses y a su costo, requerir pruebas que
acrediten que la invalidez del Asegurado persiste.

Sin embargo, si el Asegurado ha permanecido invalido durante dos (2) afios completos desde la fecha de
invalidez determinada segun esta Clausula Adicional, la Compafiia podra, a su propio costo, exigir que
dichas pruebas se presenten una vez al afio, dentro de los noventa (90) dias previos al aniversario de la
aprobacion inicial de la invalidez.

Si por cualquier motivo, el Asegurado dejase de presentar las pruebas solicitadas por la Compafiia,
debera continuar a partir de ese momento con el pago de las primas de acuerdo con las condiciones
generales de la pdliza y de esta Clausula Adicional, salvo que el Asegurado pruebe que se encontraba
imposibilitado, por causa de fuerza mayor, de proporcionar las pruebas requeridas dentro del plazo de
noventa (90) dias sefialado en el parrafo precedente.

NOVENA: VIGENCIA DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO PRINCIPAL



Las primas exoneradas en virtud de esta Clausula Adicional no reduciran en modo alguno los beneficios a
pagar por el seguro principal. Los valores garantizados de dicho seguro, si los hubiera, seran los mismos
que si se hubiesen pagado a su debido tiempo todas las primas exoneradas.

DECIMO PRIMERA: RETORNO DE PRIMAS

El retorno de primas correspondiente a la presente clausula adicional se rige por lo dispuesto en las
Condiciones Particulares y en las Condiciones Generales de la péliza. Sin perjuicio de ello, se deja
expresa constancia que, en caso proceda el pago de la suma asegurada de la presente clausula
adicional, no procedera el retorno de primas correspondiente a esta cobertura.



Seguro de Vida Devolucion Total

Clausula Adicional de Invalidez Accidental y
Desmembramiento

La presente Clausula Adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo lo que no esté
expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro principal.

PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta
clausula adicional:

Accidente: Se entiende por accidente a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
causado por medios externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersién reveladas por los exdmenes
correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia
de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda crénicos,
trastornos mentales, desvanecimientos, y/o sonambulismo.

Accidente médico: Es aquel accidente producido durante 0 como consecuencia de una
intervencién, tratamiento o atencién médica. Para efectos del presente seguro, esta definicion
comprende aquellos casos de negligencia o impericia médica.

Asegurado: Es la persona que se encuentra cubierta por los beneficios del seguro principal.
Beneficiario: Para efectos de la presente cobertura adicional, el Beneficiario es el mismo
Asegurado.

Edad: Para efectos del presente seguro se considerara como edad la edad actuarial del
Asegurado, segun lo establecido en las Condiciones Generales del seguro principal. Al
momento de contratacién de la presente Clausula Adicional, el Asegurado debera tener
entre 18 afos y la Edad Maxima de Ingreso indicada en las Condiciones Particulares,
pudiendo permanecer como Asegurado bajo la presente cobertura adicional hasta el fin
de vigencia del seguro principal.

Desmembramiento: La pérdida total de los miembros indicados en la presente Clausula
Adicional.

Invalidez Total y Permanente: El menoscabo sufrido por el Asegurado que le ocasiona la
pérdida o disminucion de su fuerza fisica e intelectual en un porcentaje igual o superior a los dos
tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, conforme a las normas que rigen al Sistema Privado de
Pensiones. Toda referencia a invalidez efectuada en el presente documento, debera ser
entendida como Invalidez Total y Permanente.

Pérdida Total: La separacién completa y en forma definitiva y permanente de un miembro u
érgano respecto del organismo al cual pertenece, o también su pérdida funcional absoluta.



o Pérdida Funcional Absoluta: La ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de
funcion o fisiologica del o los 6rganos 0 miembros comprendidos, sin implicar su eliminacién del
organismo al cual pertenece.

o Miembro: Largos apéndices anexos al tronco destinados a ejecutar los grandes movimientos de
la locomocion 'y prension.

e Organo: Entidad anatémicamente independiente y siempre especifica.

o Seguro Principal: El otorgado bajo las Condiciones Generales de la péliza.

Asimismo, rigen para la presente Clausula Adicional, las definiciones establecidas en las Condiciones
Generales del seguro principal.

SEGUNDA: PORCENTAJES DE INDEMNIZACION

Si a consecuencia de un accidente, ocurrido durante la vigencia de esta Clausula Adicional y dentro de
los limites de edad prefijados, el Asegurado sufriera lesiones que le provoquen alguna de las formas de
invalidez o desmembramiento cubiertos, la Compafiia pagara los porcentajes que se indican a
continuacién sobre el capital asegurado de esta Clausula Adicional, sefialado en las Condiciones
Particulares de la pdliza:

Coberturas de Desmembramiento:

a. EI100% por la pérdida total de:

La vision de ambos ojos, 0
Ambos brazos 0 ambas manos, o
Ambas piernas 0 ambos pies, 0
Una mano y un pie.

b. EI50% por la pérdida total de:

La audicién completa de ambos oidos, o

Un brazo, o

Una mano, 0

Una pierna, o

Un pie, 0

La visidn de un ojo en caso de que el Asegurado ya hubiese tenido ceguera total del otro, antes
de contratar esta Clausula Adicional.

c. EI35% porla pérdida total de:



e Lavisién de un ojo en caso de que no existiera ceguera total del otro, antes de contratar esta
Clausula Adicional.

d. EI25% por la pérdida total de:

e Laaudicidén completa de un oido en caso de que el Asegurado ya hubiese tenido sordera total
del otro, antes de contratar esta Clausula Adicional.

Cobertura de Invalidez Total y Permanente:

e. EI100% en aquellos casos de invalidez no contemplados precedentemente y que produzca al
Asegurado una pérdida o disminucidn de su fuerza fisica o intelectual igual o superior a los dos
tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que el caracter de tal incapacidad sea
reconocido y haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor de noventa (90) dias
consecutivos (Periodo de Observacion). La Compafiia evaluara la condicion del Asegurado, a fin
de determinar el estado de invalidez total y permanente y la aplicacion de la cobertura.

Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de
cualquier ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion,
capacitacion o experiencia.

Para la determinacién de la invalidez sera de aplicacion supletoria las “Normas para la evaluacién y
calificacion del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucidén N° 232-
98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

En caso de ocurrir mas de un accidente, los porcentajes a indemnizar se calcularan aplicando los
porcentajes indicados, sobre el capital asegurado y no sobre el saldo después de pagadas
indemnizaciones anteriores. Sin embargo, el total de indemnizaciones provenientes de invalidez por uno o
mas accidentes ocurridos durante la vigencia de esta Clausula Adicional, no podran en ningun caso
exceder el 100% del capital asegurado por concepto de este beneficio.

TERCERA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

La Compaiiia pagara hasta el 100% del capital asegurado sefialado en las Condiciones Particulares para
esta Clausula Adicional, de acuerdo a los porcentajes establecidos en el presente documento, si la
persona designada en la misma como Asegurado sufriera, durante la vigencia de esta Clausula Adicional,
algun accidente que fuera la causa de su Invalidez Total y Permanente o Desmembramiento. Esto se
cumplira siempre que el accidente ocurra cuando el seguro principal esté vigente.



Para tener derecho al pago del capital asegurado de esta cobertura, ajustado por el porcentaje
determinado segun el tipo de cobertura correspondiente establecido en el presente documento, el
Asegurado debera encontrarse con vida y mantener la condicién de invalidez total y permanente por lo
menos hasta el segundo (2do) afio y treinta (30) dias contados desde la determinacion de su invalidez.
En caso contrario, sélo tendréa derecho a un tercio, o dos tercios del capital asegurado ajustado por el
porcentaje determinado segun el grado de invalidez correspondiente, conforme se establece en la
Clausula Séptima del presente documento. Sin embargo, si el siniestro consiste en la separacion
completa, en forma definitiva y permanente de un miembro u érgano respecto del organismo al cual
pertenece, el Asegurado tendra derecho al pago del capital asegurado ajustado por el porcentaje
determinado segun el tipo de desmembramiento correspondiente, desde el momento en que se determine
su condicion de invalidez conforme a lo dispuesto en el presente documento.

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de la Compaiiia que la Invalidez Total y
Permanente o Desmembramiento sea consecuencia de las lesiones originadas por un accidente.

Se cubrira aquella invalidez o0 desmembramiento que, cumpliendo con los términos de la presente
Clausula Adicional, se manifieste como maximo dentro de los dos (2) afios siguientes al accidente
acaecido durante la vigencia de la presente cobertura.

La Compaifiia cubrira la Invalidez Total y Permanente o Desmembramiento que pueda resultar de
accidente sobrevenido al tratar de salvar vidas humanas.

La suma pagada por esta Clausula Adicional sera descontada del capital asegurado de la clausula
de Muerte Accidental, si ésta hubiera sido contratada, en el caso que el Asegurado falleciera a
consecuencia del mismo accidente o de un accidente posterior.

La pdliza brinda cobertura en el ambito nacional e internacional y durante las veinticuatro (24)
horas del dia.

CUARTA: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la Invalidez Total y Permanente o
Desmembramiento del asegurado que ocurra a consecuencia de:

a. Intento de suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al
Asegurado por si mismo, o por terceros con su consentimiento.



b. La participacion o practica de los siguientes deportes riesgosos: buceo, montafiismo,
andinismo, alpinismo, paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo o caida libre, puenting,
canotaje, rafting, surfing, saltos ornamentales, escalada en paredes montafosas o
artificiales, caceria con armas de fuego, boxeo, toreo, artes marciales, ciclismo de
montafa, skate; la participacion en entrenamientos o competencias, como profesional o
aficionado, como conductor o acompaiante, en los siguientes deportes de velocidad:
carreras de caballo o carrera de vehiculos terrestres, maritimos o aéreos, motorizados o
no.

c. Laparticipacion, practica o el desempefio formal o informal de actividades, oficios o
profesiones relacionados con: acrobacia, obrero de construccion, carpintero, soldador,
taxista, mototaxista, repartidor motorizado, chofer de transporte publico, transportista de
liquidos inflamables, lubricantes o sustancias corrosivas, fumigantes o insecticidas,
electricista de alta tension, operador de gruas, personal de seguridad, minero, trabajo en
plataformas petroliferas o en perforacion de pozos, trabajo en altura y/o pirotécnicos.

d. La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquiera maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por
tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

e. Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en avion
operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos
debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais respectivo,
sobre una ruta regular establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

f.  Eluso de alucinégenos, estupefacientes o drogas no prescritas.

g. Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcion mayor
de 0.5 gramos-litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo del
acontecimiento que produjo el accidente.

h. Tratamientos médicos, fisioterapeuticos, quirdrgicos, anestésicos o similares.

a. Eluso de alucinégenos, estupefacientes o drogas no prescritas.

j. El denominado “Accidente Cerebro Vascular” y los denominados “Accidentes Médicos”,
los infartos del miocardio, edemas agudos, trombosis, ataques epilépticos, apoplejias,
congestiones, sincopes y vértigos.

k. Consecuencia de enfermedades de cualquier naturaleza: fisica, mental o nerviosa.

Asimismo, rigen para esta Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las Condiciones
Generales de la péliza.

QUINTA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Clausula Adicional es parte integrante de la péliza y se regira, en todo lo que no esté
expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales. Asimismo, queda expresamente
convenido que la presente Clausula Adicional sélo sera valida y regirad mientras el seguro principal lo sea
y esté vigente.

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los
siguientes eventos:



Terminacion del seguro principal por cualquier causa.

b. Por solicitud de resolucion expresa del Contratante respecto de la presente Clausula Adicional.
La solicitud debera efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios
empleados para la contratacién del seguro, quedando esta cobertura sin efecto a las 23:59 horas
del ultimo dia calendario del mes siguiente a la respectiva comunicacion.

c. Cuando el Asegurado haya percibido el 100% del beneficio previsto por esta Clausula Adicional,
integrando para la determinacion de este porcentaje el pago de todo beneficio generado por una
0 mas lesiones, a consecuencia de uno o varios accidentes, ocurridos durante la vigencia de
esta Clausula Adicional.

d. Cuando el Asegurado comience a percibir los beneficios de alguna clausula adicional de

invalidez que contemple exoneracion de pago de primas o el pago anticipado del capital del

seguro principal, en caso de haber sido contratado.

o

En los casos (b), (c) y (d) la terminacion de la presente Clausula Adicional no supone necesariamente la
terminacion del seguro principal, por lo que la parte de la prima que corresponde a esta Clausula
Adicional seréa rebajada de la prima periodica.

El pago del valor de la prima después de haber quedado sin efecto este adicional, no dara derecho, en
ningun caso a la indemnizacion por un accidente que se produzca con posterioridad a esa fecha. En tal
caso dicho monto seré devuelto al Contratante sin intereses ni responsabilidad ulterior, con excepcién del
retorno de primas en caso corresponda.

SEXTA: AVISO DE SINIESTRO BAJO ESTA CLAUSULA ADICIONAL

Sin perjuicio de lo sefialado en las Condiciones Generales de la pdliza, el Beneficiario debera dar aviso
por escrito a la Compafiia de la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes al término
del “Periodo de Observacion” en caso de invalidez o a la fecha del siniestro en caso de
desmembramiento.

Posteriormente, el Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura proporcionando a la Compaiiia
los originales o copias con certificacion de reproduccién notarial (antes copia legalizada) de los siguientes
documentos:

En caso de desmembramiento En caso de invalidez
(11.)H|stor|a Clinica completa, foleada y fedateada. 1. Certificado o Dictamen Médico. (2)
2. Atestado o Informe policial completo o Carpeta
Fiscal y testimonio de cualquier accion realizada 2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada.
con motivo del accidente, salvo que razones (1)
procesales lo impidiesen.



3. Atestado o Informe policial completo o Carpeta
Fiscal y testimonio de cualquier accion realizada
con motivo del accidente, salvo que razones
procesales lo impidiesen.

1. La Historia Clinica completa segun los términos de las Condiciones Generales del seguro
principal e incluye los informes médicos y de laboratorio sobre el diagnéstico y tratamiento, asi
como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que se dispongan.

2. Certificado o Dictamen Médico emitido por la Compaiiia en base a evaluaciones médicas o por
algun organismo previsional (Comité Médico de las AFP — COMAFP o Comité Médico de la
Superintendencia - COMEC), el cual contiene la determinacion del porcentaje de menoscabo de
la capacidad de trabajo del Asegurado conforme a las “Normas para la evaluacidn y calificacion
del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucion N° 232-98-
EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. En caso sea emitido por un tercero
distinto a los antes indicados, (inicamente tendra valor informativo y referencial, debiendo
el Asegurado someterse a las evaluaciones que le requiera la Compaiiia.

El Asegurado debera dar las facilidades y someterse a los examenes y pruebas que la Compaiiia solicite
para efecto de que ésta pueda determinar y verificar la invalidez total y permanente. El costo de esta
verificacion sera asumido por la Compaiiia. Corresponde al Asegurado dar pruebas de su invalidez,
debiendo presentar a la Compaiiia los documentos indicados antes indicados y sometiéndose a las
evaluaciones médicas requeridas por la Compaiiia.

SEPTIMA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ O DEL DESMEMBRAMIENTO

El Asegurado se compromete a realizarse las pruebas médicas que solicite la Compaiiia, incluyendo las
de VIH/SIDA, de ser el caso, y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra
institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su persona o salud, para que pueda dar
cualquier informacion solicitada por la Compafiia, incluyendo la referida al VIH/SIDA.

La Compafiia determinara en un méximo de treinta (30) dias, contados desde la fecha que resulte
posterior entre la recepcion de toda la documentacidn solicitada al Asegurado y la finalizacion del
Periodo de Observacion de noventa (90) dias consecutivos a que se refiere la Clausula Segunda del
presente documento, si ha ocurrido la invalidez total y permanente del Asegurado. Queda convenido que,
dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes sefialado, la Compafiia podra requerir
documentacion, pruebas o examenes médicos adicionales a fin de aclarar la informacién proporcionada
por el Asegurado a efectos de solicitar el pago de la cobertura, lo que suspendera el plazo hasta que se
presente dicha informacion. La Compafiia podra solicitar a la prérroga del plazo para pronunciarse sobre
la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.

En caso de desmembramiento, se seguira el procedimiento indicado en el parrafo precedente sin
considerar el Periodo de Observacion aplicable a la Invalidez Total y Permanente.

En caso el Asegurado no estuviese conforme con el pronunciamiento de la Compafiia, podra optar por:



i.  Solicitar a la Compafiia la reconsideracién de su pronunciamiento; o,
ii.  Acudiralas vias de solucién de controversias pertinentes (Defensoria del Asegurado, Indecopi o
al Mecanismo de Solucion de Controversias Aplicable acordado para el presente seguro).

En caso el Asegurado opte por solicitar la reconsideracién del pronunciamiento de la Compafiia por
alguna diferencia relacionada con el porcentaje o grado de invalidez determinado, la invalidez sera
evaluada por una junta compuesta por tres médicos elegidos por él, de entre una némina de cinco 0 mas
médicos propuestos por la Compaiiia, los que deberan encontrarse ejerciendo, o que hayan ejercido por
al menos un afio como miembros titulares del Comité Médico de las AFP (COMAFP) o del Comité Médico
de la Superintendencia (COMEC).

La junta médica evaluara la invalidez del Asegurado, pronunciandose si se encuentra invalido en forma
total y permanente, conforme a los conceptos descritos en esta Clausula Adicional y tomando en
consideracion las “Normas para la evaluacion y calificacién del grado de invalidez”, segun la Resolucién
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. La junta médica podra someter al
Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios, cuyos costos seran soportados en
partes iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

Se deja expresa constancia que el ejercicio de la primera opcién (solicitar la reconsideracion ante la
propia Compafia), no impedira, en caso de disconformidad, acudir a las vias de solucion de controversias
establecidas bajo la segunda opcidn.

Para los efectos de esta Clausula Adicional, las comunicaciones entre la Compafiia y el Asegurado, y
viceversa, se haran por carta en el domicilio consignado por ambas partes en la presente pdliza 0 en su
Ultimo domicilio conocido.

OCTAVA: PAGO DEL BENEFICIO

El capital asegurado de esta cobertura, sefialado en las Condiciones Particulares, sera pagado al
Asegurado de la siguiente manera:

a. Coberturas por Desmembramiento: Si el siniestro cubierto consiste en la separacién completa,
en forma definitiva y permanente de un miembro u 6rgano respecto del organismo al cual
pertenece (Desmembramiento), el beneficio sera pagado en una (1) sola cuota, dentro de los
treinta (30) dias de haberse determinado la procedencia de la cobertura y teniendo en cuenta el
porcentaje de indemnizacién que corresponda segun lo dispuesto en la Clausula Segunda del
presente documento.



b. Cobertura de Invalidez Total y Permanente: De proceder la cobertura, el beneficio sera pagado
al Asegurado en tres (3) cuotas anuales iguales. Cada cuota sera equivalente a un tercio del
porcentaje del capital asegurado. La primera cuota se pagara dentro de los treinta (30) dias de
haber determinado la invalidez del Asegurado. Las otras dos cuotas seran abonadas a los
aniversarios del pago de la primera cuota, siempre y cuando el Asegurado siga invalido y con
vida; y, sin importar que la vigencia de esta cobertura adicional haya concluido.

La Compaiiia podra, a su propio costo, exigir una vez al afio dentro de los noventa (90) dias previos al
aniversario de la aprobacion inicial de la invalidez, pruebas que acrediten que la invalidez del Asegurado
continua.

Si por cualquier motivo el Asegurado dejase de presentar las pruebas solicitadas por la Compaiiia, se
perdera el derecho a las cuotas de capital asegurado restantes, salvo que el Asegurado pruebe que se
encontraba imposibilitado, por causa de fuerza mayor, de proporcionar las pruebas requeridas dentro del
plazo sefialado en el parrafo precedente.

NOVENA: RETORNO DE PRIMAS

El retorno de primas correspondiente a la presente clausula adicional se rige por lo dispuesto en las
Condiciones Particulares y en las Condiciones Generales de la péliza. Sin perjuicio de ello, se deja
expresa constancia que, en caso proceda el pago de la suma asegurada de la presente clausula
adicional, no procedera el retorno de primas correspondiente a esta cobertura.



Seguro de Vida Devolucion Total

Clausula Adicional de Invalidez Total y Permanente por
Accidente o Enfermedad

La presente Clausula Adicional, se regira por las consideraciones siguientes y, en todo lo que no esté
expresamente establecido en ésta, por lo estipulado en las Condiciones Generales del seguro principal.

PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacién tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta
Clausula Adicional:

o Accidente: Se entiende por accidente a todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito,
causado por medios externos y de un modo violento que afecte el organismo del Asegurado,
ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por contusiones o heridas visibles y
también los casos de lesiones internas o inmersién reveladas por los exdmenes
correspondientes. No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia
de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda crénicos,
trastornos mentales, desvanecimientos, y/o sonambulismo.

o Asegurado: Es la persona que se encuentra cubierta por los beneficios del seguro principal.

o Beneficiario: Para efectos de la presente cobertura adicional, el Beneficiario es el mismo
Asegurado.

o Edad: Para efectos del presente seguro se considerara como edad la edad actuarial del
Asegurado, segun lo establecido en las Condiciones Generales del seguro principal. Al
momento de contratacion de la presente Clausula Adicional, el Asegurado debera tener
entre 18 afos y la Edad Maxima de Ingreso indicada en las Condiciones Particulares,
pudiendo permanecer como Asegurado bajo la presente cobertura adicional hasta el fin
de vigencia del seguro principal.

o Enfermedad o dolencia preexistente: Se entiende por enfermedad o dolencia preexistente,
cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada por un profesional médico
colegiado, conocida por el Contratante y/o Asegurado y no resuelta en el momento previo a la
presentacion de la solicitud de seguro.

o Pérdida Total: La separacion completa y en forma definitiva y permanente de un miembro u
drgano respecto del organismo al cual pertenece, o también su pérdida funcional absoluta.

o Pérdida Funcional Absoluta: La ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de
funcion o fisiologica del o los 6rganos o miembros comprendidos, sin implicar su eliminacién del
organismo al cual pertenece.

o Miembro: Largos apéndices anexos al tronco destinados a ejecutar los grandes movimientos de
la locomocion y prension.

« Organo: Cualquiera de las partes del cuerpo humano que ejercen una funcién. Entidad
anatémicamente independiente y siempre especifica.

e Seguro Principal: El otorgado bajo las Condiciones Generales de la péliza.



Asimismo, rigen para la presente Clausula Adicional las definiciones establecidas en las Condiciones
Generales del seguro principal.

SEGUNDA: DEFINICION DE INVALIDEZ

A efectos de la presente cobertura se considera Invalidez Total y Permanente el hecho que el Asegurado
antes del fin de vigencia de la pdliza y, adicionalmente, si es consecuencia de enfermedad después de
haber transcurrido por lo menos seis (6) meses desde el inicio de la vigencia de esta cobertura (Periodo
de Carencia); sufra una pérdida o disminucion de su fuerza fisica o intelectual que le produzca un
menoscabo igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, debido a lesiones
corporales o por enfermedad y siempre que el caracter de tal incapacidad sea reconocido y haya existido
de modo continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses consecutivos (Periodo de Observacion).
Se define capacidad de trabajo como la capacidad del Asegurado para realizar los actos esenciales de
cualquier ocupacion para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educacion,
capacitacion o experiencia.

Para la determinacién de la invalidez sera de aplicacion supletoria las “Normas para la evaluacion y
calificacién del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucion N°232-
98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.

TERCERA: COBERTURA

En caso de Invalidez Total y Permanente del Asegurado a consecuencia de enfermedad o de accidente,
la Compaiiia pagara el capital asegurado para esta Clausula Adicional indicado en las Condiciones
Particulares. Esto se cumplira siempre que la enfermedad o el accidente que ocasiona la invalidez total y
permanente se diagnostique u ocurra, segun corresponda, cuando el seguro principal esté vigente.

Ademas, si la Invalidez Total y Permanente es consecuencia de enfermedad, Unicamente procedera la
cobertura en caso hayan transcurrido por lo menos seis (6) meses desde el inicio de la cobertura de la
presente Clausula Adicional (Periodo de Carencia) y la Invalidez Total y Permanente se manifieste antes
del fin de vigencia de la pdliza.

Asimismo, en caso la Invalidez Total y Permanente sea producto de un accidente, se cubrird aquella
invalidez que, cumpliendo con los términos del primer parrafo de la presente clausula, se manifieste
dentro de los dos (2) afios siguientes al accidente acaecido durante la vigencia de la presente cobertura.

La suma pagada por esta Clausula Adicional sera descontada del capital asegurado de la Clausula
Adicional de Muerte Accidental en el caso que el Asegurado falleciere a consecuencia de un
accidente posterior, todo ello siempre que dicha clausula adicional haya sido incluida en la péliza.



CUARTA: EXCLUSIONES

La presente Clausula Adicional excluye de su cobertura la Invalidez Total y Permanente del
Asegurado que ocurra a consecuencia de:

oo

e

Enfermedad o dolencia preexistente.

Enfermedad congénita.

Intento de suicidio cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al
Asegurado por si mismo, o por terceros con su consentimiento.

La participacion del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra,
experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales
aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

La participacion o practica de los siguientes deportes riesgosos: buceo, montafismo,
andinismo, alpinismo, paracaidismo, ala delta, parapente, vuelo o caida libre, puenting,
canotaje, rafting, surfing, saltos ornamentales, escalada en paredes montanosas o
artificiales, caceria con armas de fuego, boxeo, toreo, artes marciales, ciclismo de
montana, skate; la participacion en entrenamientos o competencias, como profesional o
aficionado, como conductor o acompaiante, en los siguientes deportes de velocidad:
carreras de caballo o carrera de vehiculos terrestres, maritimos o aéreos, motorizados o
no.

La participacion, practica o el desempefio formal o informal de actividades, oficios o
profesiones relacionados con: acrobacia, obrero de construccion, carpintero, soldador,
taxista, mototaxista, repartidor motorizado, chofer de transporte publico, transportista de
liquidos inflamables, lubricantes o sustancias corrosivas, fumigantes o insecticidas,
electricista de alta tension, operador de gruas, personal de seguridad, minero, trabajo en
plataformas petroliferas o en perforacion de pozos, trabajo en altura y/o pirotécnicos.
Consumo del alcohol o de alcaloides.

Estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcién mayor
de 0.5 gramos-litro, salvo cuando el Asegurado hubiere sido sujeto pasivo del
acontecimiento que produjo su invalidez.

Duelos, peleas o rifas, salvo el caso de legitima defensa asi declarada por la autoridad
competente.

Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en avion
operado por una empresa de transporte aéreo comercial, legalmente autorizada para el
transporte de pasajeros y en vuelo regular, dentro de itinerario fijo, entre aeropuertos
debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais respectivo,
sobre una ruta regular establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.

La enfermedad del SIDA, enfermedades de transmision sexual, o si el Asegurado es VIH
positivo.

xx. Tratamientos médicos, fisioterapéuticos, quirurgicos o anestésicos.

(1. Fision o fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

n.
0.

Envenenamiento o inhalacion de gas venenoso.
Desordenes nerviosos o mentales.



Asimismo, se entiende que rigen para esta Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las
Condiciones Generales del seguro principal de la péliza.

QUINTA: DURACION Y TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Clausula Adicional es parte integrante de la péliza y se regira, en todo lo que no esté
expresamente estipulado en ésta, por las Condiciones Generales. Asimismo, queda expresamente
convenido que la presente Clausula Adicional sélo sera valida y regira mientras el seguro principal lo sea
y esté vigente.

La cobertura prevista por esta Clausula Adicional cesara ante la ocurrencia de cualquiera de los
siguientes eventos:

o

Cuando la Compaiiia realice el pago del beneficio correspondiente a esta Clausula Adicional.
Terminacidn del seguro principal por cualquier causa.

c. Por solicitud de resolucion expresa del Contratante respecto de la presente Clausula Adicional.
La solicitud efectuarse a través de los mismos mecanismos de forma, lugar y medios empleados
para la contratacién del seguro, quedando esta cobertura sin efecto a las 23:59 horas del dltimo
dia calendario del mes siguiente a la respectiva comunicacion.

o

En los casos (a) y (c),la terminacion de la presente Clausula Adicional no supone necesariamente la
terminacion del seguro principal, por lo que la parte de la prima que corresponde a esta Clausula
Adicional seréa rebajada de la prima periodica.

El pago del valor de la prima después de haber quedado sin efecto esta Clausula Adicional, no dara
derecho, en ningun caso a la indemnizacion por un siniestro ocurrido con posterioridad a esa fecha. En tal
caso dicho monto sera devuelto al Contratante sin intereses ni responsabilidad ulterior, con excepcién del
retorno de primas en caso corresponda.

SEXTA: AVISO DE SINIESTRO BAJO ESTA CLAUSULA ADICIONAL

Sin perjuicio de lo sefialado en las Condiciones Generales de la péliza, el Beneficiario debera dar aviso
por escrito a la Compafiia de la ocurrencia del siniestro dentro de los siete (7) dias siguientes al término
del “Periodo de Observacion”.



Posteriormente, el Beneficiario debera presentar la solicitud de cobertura proporcionando a la Compaiiia
los originales o copias con certificacion de reproduccién notarial (antes copia legalizada) de los siguientes
documentos:

En caso de invalidez En caso de invalidez
por enfermedad por accidente
1. Certificado o Dictamen Médico. (1) 1. Certificado o Dictamen Médico. (1)

2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada. 2. Historia Clinica completa, foleada y fedateada.
(2) (2)
3. Atestado o Informe policial completo o Carpeta
Fiscal y testimonio de cualquier accion realizada
con motivo del accidente, salvo que razones
procesales lo impidiesen.

1. Certificado o Dictamen Médico emitido por la Compaiiia en base a evaluaciones médicas o por
algun organismo previsional (Comité Médico de las AFP — COMAFP o Comité Médico de la
Superintendencia - COMEC), el cual contiene la determinacion del porcentaje de menoscabo de
la capacidad de trabajo del Asegurado conforme a las “Normas para la evaluacién y calificacion
del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolucion N° 232-98-
EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. En caso sea emitido por un tercero
distinto a los antes indicados, (inicamente tendra valor informativo y referencial, debiendo
el Asegurado someterse a las evaluaciones que le requiera la Compaiia.

2. La Historia Clinica completa segun los términos de las Condiciones Generales del seguro
principal e incluye los informes médicos y de laboratorio sobre el diagnéstico y tratamiento, asi
como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que se dispongan.

El Asegurado debera dar las facilidades y someterse a los examenes y pruebas que la Compaiiia solicite
para efecto de que ésta pueda determinar y verificar la invalidez total y permanente. El costo de esta
verificacién sera asumido por la Compafiia. Corresponde al Asegurado dar pruebas de su invalidez,
debiendo presentar a la Compaiiia los documentos indicados antes indicados y sometiéndose a las
evaluaciones médicas requeridas por la Compaiiia.

SEPTIMA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

El Asegurado se compromete a realizarse las pruebas médicas que solicite la Compaiiia, incluyendo las
de VIH/SIDA, de ser el caso, y autoriza a cualquier médico, hospital, clinica, compafia de seguros u ofra
institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su persona o salud, para que pueda dar
cualquier informacion solicitada por la Compafiia, incluyendo la referida al VIH/SIDA.

La Compafiia determinara en un maximo de treinta (30) dias, contados desde la fecha que resulte
posterior entre la recepcion de toda la documentacidn solicitada al Asegurado y la finalizacién del
Periodo de Observacion de seis (6) meses desde el inicio de la invalidez a que se refiere la Clausula
Segunda del presente documento, si ha ocurrido la invalidez total y permanente del Asegurado. Queda
convenido que, dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo antes sefialado, la Compafiia podra



requerir documentacién, pruebas o exdmenes médicos adicionales a fin de aclarar la informacién
proporcionada por el Asegurado a efectos de solicitar el pago de la cobertura, lo que suspendera el plazo
hasta que se presente dicha informacion. La Compafiia podra solicitar a la prérroga del plazo para
pronunciarse sobre la procedencia de la cobertura de conformidad con las normas legales vigentes.

En caso el Asegurado no estuviese conforme con el pronunciamiento de la Compafiia, podra optar por:

i.  Solicitar a la Compafiia la reconsideracion de su pronunciamiento; o,
ii.  Acudiralas vias de solucidn de controversias pertinentes (Defensoria del Asegurado, Indecopi o
al Mecanismo de Solucién de Controversias Aplicable acordado para el presente seguro).

En caso el Asegurado opte por solicitar la reconsideracién del pronunciamiento de la Compaiiia por
alguna diferencia relacionada con el porcentaje o grado de invalidez determinado, la invalidez sera
evaluada por una junta compuesta por tres médicos elegidos por él, de entre una némina de cinco 0 mas
médicos propuestos por la Compafiia, los que deberan encontrarse ejerciendo, o que hayan ejercido por
al menos un afio como miembros titulares del Comité Médico de las AFP (COMAFP) o del Comité Médico
de la Superintendencia (COMEC).

La junta médica evaluara la invalidez del Asegurado, pronuncidndose si se encuentra invalido en forma
total y permanente, conforme a los conceptos descritos en esta Clausula Adicional y tomando en
consideracion las “Normas para la evaluacién y calificacion del grado de invalidez”, segun la Resolucién
N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias. La junta médica podra someter al
Asegurado a los examenes médicos que considere necesarios, cuyos costos seran soportados en
partes iguales entre el Asegurado y la Compaiiia.

Se deja expresa constancia que el ejercicio de la primera opcidn (solicitar la reconsideracion ante la
propia Compafiia), no impedira en caso de disconformidad acudir a las vias de solucion de controversias
establecidas bajo la segunda opcion.

Para los efectos de esta Clausula Adicional, las comunicaciones entre la Compafiia y el Asegurado, y
viceversa, se haran por carta en el domicilio consignado por ambas partes en la presente péliza o en su
ultimo domicilio conocido.

OCTAVA: BENEFICIO INDEMNIZABLE

El beneficio indemnizable correspondiente a la presente cobertura, sera pagado al Asegurado en tres (3)
cuotas anuales iguales. La primera cuota se pagara dentro de los treinta (30) dias de haberse
determinado la invalidez total y permanente del Asegurado. Las otras cuotas seran abonadas a los
aniversarios del pago de la primera cuota, siempre y cuando el Asegurado continte en condicion de
invalidez total y permanente, segun la definicion dada en la Clausula Segunda del presente documento, y
esté con vida.



La Compaifiia podra, a su propio costo, exigir una vez al afio dentro de los noventa (90) dias previos al
aniversario de la aprobacion inicial de la invalidez, pruebas que acrediten que la invalidez total y
permanente del Asegurado continua.

El pago de las fracciones sucesivas del capital asegurado se suspendera automaticamente si el
Asegurado se restablece en su capacidad de trabajo, lo cual debera ser verificado a través de un
dictamen del servicio médico de la Compaiiia. En este caso, las garantias de este seguro entraran
nuevamente en vigencia, mediante el pago de la prima que corresponda a una suma asegurada
equivalente a la diferencia, entre la suma asegurada en la fecha de inicio de la invalidez y los
pagos parciales efectuados por la Compaiiia durante el periodo de invalidez, la que sera
determinada por la Compaiiia.

Si por cualquier motivo el Asegurado dejase de presentar las pruebas solicitadas por la Compafiia, se
suspendera el pago del las cuotas faltantes del beneficio hasta que el asegurado cumpla con acreditar
que su condicion de invalidez total y permanente continua.

NOVENA: RETORNO DE PRIMAS

El retorno de primas correspondiente a la presente clausula adicional se rige por lo dispuesto en las
Condiciones Particulares y en las Condiciones Generales de la péliza. Sin perjuicio de ello, se deja
expresa constancia que, en caso proceda el pago de la suma asegurada de la presente clausula
adicional, no procedera el retorno de primas correspondiente a esta cobertura.



